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TRAUMATISMOS TORÁCICOS 
Por Bertyla Suñé 
Enfermera docente 
Los traumatismos torácicos ce-
rrados de· tórax cada vez son más 
frecuentes debido a la civilización 
moderna que por una parte uti 1 iza 
el automóvil como medio de despla-
zamiento prioritario y por otra parte 
ha creado las grandes industrias 
con riesgo considerable de acciden-
tes laborales (aplastamientos entre 
dos piezas voluminosas, compresión 
por un vagón o camión, sepultamien-
to por hundimiento en una mina ... ). 
Las dos grandes causas de trauma-
tismos torácicos son pues: 
- los accidentes de tráfico 
- los accidentes laborales. 
Otra posible causa es el masaje 
cardíaco externo. 
Existen dos tipos de traumatizados: 
- los traumatizados que únicamen-
te presentan alteraciones torácicas; 
- los politraumatizados en los que 
se asocian alteraciones torácicas y 
lesiones abdominales, craneoence-
fálicas o traumatismos de los miem-
bros. Estos enfermos son a veces de 
difícil diagnóstico. 
nPOS DE LESIONES TORÁCICAS 
-FRACTURA DE COSTILLAS: 
a) Una o dos costillas. Es con-
siderado un trauma benigno, en un 
principio, si no ha causado lesión 
en la pleura o pulmón. 
El síntoma más notable es el 
dolor, que a veces puede compro-
meter la función respiratoria. El pa-
ciente respira de forma superficial 
y con rapidez a causa del dolor que 
le impide la expansión torácica y la 
expectoración . 
El estado anterior de las vías res-
piratorias es otro factor de compro-
miso de la función respiratoria . Por 
ejemplo un paciente bronquítico eró-
nico estaría más predispuesto a com-
plicaciones . 
A la exploración del tórax puede 
a veces observarse una zona con-
tusa; el dolor es vivo. a la palpación 
del foco de fractura y a la com-
presión suave del tórax. 
Debe realizarse un examen clíni-
co completo. Una fractura de costi-
lla puede en ocasiones esconder 
otras lesiones más graves endotorá-
cicas. La radiografía pulmonar con-
firma el diagnóstico (aunque a ve-
ces es de difíci 1 interpretación) e 
indica el número de costillas frac-
turadas y la existencia de derrame 
pleural. 
En el caso de que la fractura haya 
producido un derrame sanguíneo o 
neumotórax debe temerse afectación 
de la pleura o del parénquima pul-
monar. 
Tratamiento 
Las fracturas aisladas de una o 
dos costillas suelen curar sin nece-
sidad de tratamiento, al cabo de 
unos 20 días. 
Debe tratarse el dolor cuando es 
severo ya que no permite una buena 
mecánica respiratoria . Pueden ad-
ministrarse analgésicos y también 
recurrirse a una infiltración de no-
vocaína a nivel de la zona que rodea 
la fractura. 
La enfermera debe vigilar el ritmo 
respiratorio y prevenir complicacio-
nes respiratorias mediante sesiones 
de fisioterapia que incluyen ejerci-
cios respiratorios y de reeducación 
de la tos . Debe enseñar al paciente 
a colocar las manos sobre el foco 
de fractura ejerciendo ligera presión 
en el momento de toser para aliviar 
el dolor y las molestias . Es impor-
tante luchar contra la obstrucción 
bronquial por secreciones. Si no son 
suficiente las sesiones de fisiotera-
pia respiratoria será preciso prac-
ticar la aspiración de las secrecio-
nes mediante la introducción en la 
nariz de una sonda hasta la tráquea. 
b) Múltiples costillas. VOLET COS-
TAL. Este término se aplica a todo 
segmento de la pared que forma una 
placa liberada o no del juego nor-
mal de la pared ósea, debido a va-
rias fracturas de costillas . El volet 
puede ser: 
- posterior: asienta entre la co-
lumna vertebral y fa línea axilar me-
clia. Este volet es en general poco 
móvil porque está recubierto de una 
gruesa capa muscular y por el omo-
plato que le mantiene en su sitio. 
- anterolateral: asienta entre el 
esternón y las líneas axilar anterior 
y posterior. Este tipo de volet es 
móvil con frecuencia y crea mayo-
res problemas de la función respi-
ratoria. 
En la mayoría de los casos el vo-
let constituye un fragmento de la 
pared torácica liberado totalmente 
de su continuidad ósea . Veamos có-
mo repercute en la mecánica venti-
latoria: a la inspiración el volet es 
atraído hacia el interior del tórax 
y a la espiración por el contrario es 
rechazado hacia el exterior reba-
sando el plano de las costillas . Es 
decir, sigue un movimiento respira-
torio contrario al que normalmente 
sigue la pared torácica en la respi-
ración. A esta respiración se le lla-
ma PARADOJICA. Fig. 1 
La instalación de una respiración 
paradójica disminuye o anula la in-
suflación inspiratoria del pulmón 
subyacente disminuyendo la venti-
lación alveolar y dando lugar a una 
anoxia. 
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